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"PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A URETEROSCOPIA SEMIRRÍGIDA Y FLEXIBLE FALLIDA, PARA 
EL TRATAMIENTO DE LITIASIS RENOURETERAL" 

Dr. Ocádiz Márquez J.     Dr. Obeso Padilla A.  

 

2. RESUMEN 
Introducción: La ureteroscopia es considerada la técnica de elección de primera 

línea en el manejo de la litiasis renoureteral de menos de 20 mm de diámetro 

máximo. Existen factores en este tratamiento, que imposibilitan el acceso ureteral 

endoscópico de primera intención; así, la literatura mundial reporta una tasa de 

acceso fallido del 7 al 16%. 

 

Objetivo: Evaluar la prevalencia y los factores asociados al acceso ureteral fallido 

en el tratamiento endoscópico de la litiasis renoureteral, en un centro de referencia 

nacional de tercer nivel de atención. 

 
Material y Métodos: Se llevará a cabo un estudio de tipo observacional, analítico, 
retrospectivo y transversal en el Hospital General del CMN “La Raza”, en el 

periodo de evaluación del 01 de enero de 2019 al 28 de febrero del 2023.; a través 

de la revisión de los expedientes clínicos de aquellos pacientes con diagnóstico de 

litiasis renoureteral. Se evaluará la prevalencia de falla al acceso ureteral, así como 

los posibles factores asociados a dicha complicación. Para el análisis estadístico se 

utilizarán frecuencias, proporciones y una X2 para las variables categóricas, una 

T de Student para las variables numéricas con una p ≤ 0.05.   
 

Recursos e infraestructura: Para cada procedimiento quirúrgico, se utilizará 

equipo consistente en una torre de endoscopia con monitor, cámara, fuente de luz 

y fibra óptica entre otros aditamentos, así como un ureteroscopio semirrígido y un 

ureteroscopio flexible, ambos de 7.5 fr, además de guías de acceso ureteral de 

nitinol e hidrofílicas de 0.035” y 0.038”. 

 

 



 

 

Experiencia del grupo: El investigador principal es Cirujano Urólogo adscrito al 

Servicio de este Hospital desde hace 26 años, con experiencia como profesor del 

Curso en la subespecialidad de Urología, investigador y asesor de tesis desde hace 

13 años.  

 

Palabras Clave: Ureteroscopia, Acceso ureteral fallido, Litiasis. 

 

 

3. MARCO TEÓRICO 
Antecedentes. 
La litiasis renoureteral es una enfermedad cada vez más común, afectando 

aproximadamente al 12% de la población en el mundo. La prevalencia de ésta se 

asocia a factores étnicos, dietéticos, genéticos, climáticos y geográficos. Siendo 

más frecuente en varones con una relación de 2:1. Así, la prevalencia global de 

litiasis genitourinaria varía desde el 1% al 20%. Encontrándose asociada a la alta 

tasa de enfermedades crónico degenerativas como la diabetes mellitus tipo 2 y a la 

hipertensión arterial sistémica con un aumento importante de litiasis urinaria en los 

últimos 20 años de hasta el 37% para algunas áreas en el mundo. (1) 

 

Con respecto a la población mexicana, se han realizado pocos estudios evaluando 

la epidemiología de la litiasis urinaria. Una encuesta nacional efectuada en el 

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) reportó una prevalencia media de 

litiasis urinaria, de 2.4/10 000 habitantes; además, reportó que el estado de Yucatán 

ocupa el primer lugar con la frecuencia más alta (5.8/10,000 habitantes). Otro 

Trabajo realizado también en población abierta de Yucatán, refiere una prevalencia 

de 550/10,000 habitantes. (2) 

 
La formación de los litos está determinada por la composición de la orina que puede 

alterarse en ciertas enfermedades y por la concentración urinaria elevada de 

sustancias cristalinas y orgánicas (calcio, oxalato, ácido úrico) y cuando las 



 

sustancias que inhiben la formación de cálculos son bajas (citrato, magnesio). La 

secuencia de eventos necesarios para la formación de los litos en la vía urinaria son 

la saturación urinaria, sobresaturación, nucleación, el crecimiento de los cristales y 

su agregación, retención de cristales y finalmente la formación del cálculo. (3) 

 

La litiasis renal se puede clasificar de acuerdo a su tamaño, localización, 

características radiológicas, su etiología, clasificación metabólica y por su 

composición; de acuerdo con esta última clasificación la frecuencia de los diferentes 

compuestos de los litos en los adultos es la siguiente: litos de oxalato de calcio 

monohidratado y dihidratado (60%), fosfato de calcio (20%), ácido úrico (7%), 

estruvita (7%) y cistina (1-2%). Se ha demostrado que hasta el 80% de los pacientes 

presenta una o más alteraciones metabólicas como factor de riesgo de formación 

de litiasis. (4-5) Las principales alteraciones metabólicas que incrementan el riesgo 

de litiasis son la hiperuricosuria, hiperoxaluria, cistinuria, hipocitraturia, 

hipomagnesuria    e hipercalciuria idiopática. En la siguiente tabla, se muestran las 

principales composiciones de estas.  

 

Tabla 1. Litos clasificados por etiología 

 



 

Litos no infecciosos 

Oxalato de calcio 

Fosfato de calcio 

Ácido úrico 

Litos infecciosos 

Fosfato magnesio amonio 

Apatita de carbonato 

Urato de amonio 

Causas genéticas 

Cistina 

Xantina 

2,8 Dihidroxiadenina 

Litos farmacológicos 

Topiramato, indinavir, acetazolamida, diuréticos de asa, triamtereno, 

laxantes, quinolonas, ampicilina 

Adaptado de: Turk C. EAU Guidelines on Urolithiasis. European Association of Urology, 
2023 

 
Además, pueden clasificarse los tipos de lito de acuerdo con su visualización 

radiológica, como se muestra en la siguiente tabla: 

 

Tabla 2. Litos clasificados radiológicamente. 

Radioopacos Pobre 

radioopacidad 

Radiolúcidos 

Oxalato de 

calcio 

Fosfato de 

amonio y 

Ácido Úrico 



 

monohidratado magnesio 

Oxalato de 

calcio 

dihidratado 

Apatita Fosfato de 

amonio 

Fosfato de 

calcio 

Cistina Xantina 
2,8 Dihidroxiadenina 
Litos inducidos por 
tratamiento 
farmacológico 
 

 

Adaptado de: Turk C. EAU Guidelines on Urolithiasis. European Association of Urology, 
2023 

 

 

Existen factores que predisponen y son considerados de alto riesgo para la 

formación de litos, los pacientes que presentan esta tendencia se encuentran 

catalogados como formadores de litos de alto riesgo y por lo tanto requieren una 

evaluación metabólica completa para llevar a cabo el tratamiento específico y 

dirigido a la causa. En la tabla 3 se enumeran los factores de riesgo: 

 

 

Tabla 3. Pacientes de alto riesgo para formación de litos. 

 



 

Factores generales 

Presentación temprana de urolitiasis (especialmente niños y 

adolescentes) 

Antecedentes familiares de litiasis 

Litos que contengan brushita 

Litos de ácido úrico o que contengan uratos 

Litos infecciosos 

Riñón único (el riñón como tal no aumenta el riesgo de formar litos, 

pero la prevención de la 

recurrencia de litiasis es de mayor importancia) 

Enfermedades que se asocian a la formación de litos 

Hiperparatiroidismo 

Síndrome metabólico 

Nefrocalcinosis 

Enfermedad renal poliquística 

enfermedades gastrointestinales (bypass yeyuno-ileal, resección 

intestinal, enfermedad de 

Crohn, condiciones de malabsorción, hiperoxaluria entérica, cirugía 

bariátrica 

Sarcoidosis 

Lesión de médula espinal, vejiga neurogénica 

Formación de litos por determinación genética 

Cistinuria (Tipo A, B y AB) 

Hiperoxaluria primaria 

Acidosis tubular renal tipo I 

 

Adaptado de: Turk C. EAU Guidelines on Urolithiasis. European Association of Urology, 
2023 



 

La urolitiasis es un padecimiento que conlleva un riesgo de presentación en la vida 

del 12 % en los hombres y del 6 % en las mujeres y una tasa de recurrencia del 50 

% en 10 años. La carga de costos anual en los EE. UU. supera los $5 mil millones 

de dólares, en México por cuestiones de Epidemiología no se cuenta con 

estadísticas concretas.(6) Dada esta carga clínica y económica de la enfermedad, 

representa un importante problema de salud pública. Existe evidencia de que la 

prevalencia global de la enfermedad de Litiasis urinaria está aumentando, al contar 

con Guías actualizadas año tras año sobre su manejo, a través de la Asociación 
Europea de Urología (EAU) y la Asociación Americana de Urología (AUA). En 

concordancia, también ha aumentado el número de procedimientos índice por esta 

enfermedad. 

 

La evolución de la ureteroscopia ha sido el resultado de la búsqueda incesante a 

través de los años, del médico especialista y más recientemente, de la Ingeniería 

Biomédica por mejorar los procedimientos y, por ende, los tratamientos quirúrgicos 

resolutivos. 

Históricamente y por casualidad, en 1912 Hugh Hampton Young introdujo 

inadvertidamente un cistoscopio pediátrico 12 Fr en el uréter derecho severamente 

dilatado, de un niño que tenía valvas uretrales posteriores y de pronto se encontró 

mirando la pelvis renal. Mientras estaba en la pelvis renal, Young intentó sin éxito 

presenciar “chorros de orina” de las papilas. Su hallazgo no fue descrito hasta 1929 

en una revisión acerca del tratamiento de valvas uretrales posteriores. (7) 

 

El primer ureteroscopio rígido diseñado específicamente para uso ureteral fue 

producido en 1979 por Richard Wolf Medical Instruments y se inspiró en un 

cistoscopio pediátrico, éste fue un aparato de 13 Fr y 23 cm de longitud. (7) 

Posteriormente se desarrolló por Enrique Pérez-Castro en colaboración con Karl 
Storz Endoscopy, un ureteroscopio de 39 cm el cual podía llegar hasta la pelvis 

renal. (8) Hacia 1989, Huffman desarrolló un ureteroscopio semirrígido compacto 

de 8.5 Fr, con un canal de trabajo de 3.5 Fr el cual estaba integrado en el 

ureteroscopio.(9) 

 



 

Respecto al inicio de la ureteroscopia flexible se debe en gran parte al desarrollo 

de la tecnología de fibra óptica, cuyos principios fueron desarrollados hace más de 

un siglo por John Tyndall. En la década de 1950, Harold Hopkins diseñó el 

"fibroscopio", un haz coherente de fibras con la capacidad de transmitir imágenes. 

Sin embargo, no fue hasta 1957 que el médico sudafricano Basil Hirschowiz creó 

un endoscopio flexible de diagnóstico apto para la práctica clínica. (10) 

 

Hacia 1960, Marschall utilizó por primera vez un fibroscopio flexible para visualizar 

la pelvis renal e inspeccionar un cálculo renal. En 1971 Takagi y colaboradores 

utilizaron un fibroscopio con deflexión para la visualización óptima del tracto urinario.  

Bagley, en 1983, desarrolló y utilizó un ureteroscopio flexible en combinación con 

canales de trabajo e irrigación. Y hacia 2005 ACMI desarrolla y presenta el 

ureteroscopio digital, con un diseño ergonómico y más ligero que sus antecesores. 

(10) 

 

Técnica para la ureteroscopia. 
De acuerdo con las directrices actuales de la Asociación Europea de Urología 
(EAU) y la Asociación Americana de Urología (AUA), de manera inicial, debe 

realizarse una cistoscopia para evaluar correctamente la vejiga y descartar 

malignidad en ésta y ubicar el meato ureteral. Se debe acceder a través del meato 

ureteral con un alambre guía ureteral normalmente revestido de 

politetrafluoroetileno (PTFE) y mediante ésta insertar un catéter ureteral, el cual 

permitirá realizar una ureteropielografía retrógrada con contraste fluoroscópico. Una 

vez visualizado un paso seguro, la guía se puede avanzar hacia la pelvis renal bajo 

control radiológico. (11) Si el acceso ureteral no es posible en ese momento, la 

inserción de un catéter JJ seguido de una ureteroscopia en 7 a 14 días, puede ser 

un procedimiento alternativo. Sin embargo, en nuestra Institución, actualmente no 

se cuenta con equipo de fluoroscopia en sala de cirugía, por lo que se ha 

estandarizado el acceso ureteral sin el uso de control radiológico inmediato, con 

resultados y complicaciones similares con el uso de éste y de acuerdo a lo reportado 

en la literatura mundial actual respecto a la seguridad de la ureterorrenoscopia libre 

de radiación. (12-15)     



 

La mayoría de las intervenciones se realizan bajo anestesia general, aunque es 

posible la anestesia local/espinal. Se puede considerar la sedación intravenosa para 

las pacientes con cálculos ureterales distales. La ureterorrenoscopia anterógrada 

es una opción para los cálculos ureterales proximales grandes e impactados. Los 

ureteroscopios flexibles de diámetro reducido pueden proporcionar una visión, 

desviación y maniobrabilidad similares a las de los ureteroscopios flexibles 

estándar, con un acceso ureteral potencialmente mejorado en la cirugía intrarrenal 

retrógrada. Los ureteroscopios desechables brindan una seguridad y eficacia clínica 

similares a los endoscopios reutilizables. (16) 

 

Con la tecnología que avanza rápidamente, existe un alcance cada vez mayor para 

los procedimientos urológicos endoscópicos. Como la ureteroscopia tiene 

funciones diagnósticas y terapéuticas, se puede utilizar de forma segura para tratar 

una variedad de afecciones, como la litiasis, las estenosis ureterales y los tumores 

ureterales. Un ureteroscopio de ≤ 8 Fr se considera seguro, y la mejora constante 

de los endoscopios con lúmenes más estrechos permite que más pacientes sean 

tratados endoscópicamente.(16) 

 

En las siguientes tablas se muestran las recomendaciones de las principales 

asociaciones urológicas a nivel mundial (EAU y AUA) para el uso de la 

ureteroscopia anterógrada en el manejo de la litiasis renoureteral. (17-18) 

 

 

Tabla 4. Recomendaciones de tratamiento EAU. 

EAU algoritmo de tratamiento para litos 

renales de 10-20 mm que no están en cáliz 

inferior 

 



 

< 10 mm 1. fURS o ESWL 

2. PCNL 

10-20 mm 1. ESWL o fURS o PCNL 

>20 mm 1. PCNL 

2. fURS o ESWL 

 

Tabla 5. Recomendaciones de tratamiento AUA. 

Algoritmo de tratamiento para litos renales de 

10-20 mm en cáliz inferior: AUA 

 

 

< 10 mm 1. ESWL o fURS    

10 - 20 mm 2. fURS o PCNL  

 

Tabla 6. Recomendaciones de tratamiento AUA. 

Algoritmo de tratamiento para litos renales 

que no están en cáliz inferior: AUA 

 

 

< 20 mm 1. ESWL o fURS    

> 20 mm 2. PCNL 

 

 

La tasa de  complicaciones del procedimiento es  del  6  y  7% en el trans y 

postoperatorio respectivamente las cuales se encuentran relacionadas en su 

mayoría al tamaño y el número de litos, así como de  la  presencia o no de  

alteraciones anatómicas, dentro de las más comunes de estas últimas son la 

estenosis de la unión ureteropiélica y otras estenosis ureterales, pacientes con 

antecedente de trasplante renal y pacientes con crecimiento prostático 



 

obstructivo de gran volumen. Estas complicaciones están asociadas también al 

procedimiento quirúrgico propiamente dicho como lo es el acceso ureteral y la 

necesidad de irrigación que genera presiones intrarrenales elevadas que tienen 

efectos dañinos. Por otro lado, la tasa libre de litos, es uno de los determinantes 

de las tasas de éxito de la ureteroscopia flexible, teniendo tasas libres de litos 

con una media de 86%. (19-20) 

 
Con el paso del tiempo, este procedimiento se ha establecido como el método 

más seguro y con mayor tasa de éxito para cálculos renales de hasta 2 cm, siendo 

el procedimiento más realizado para el tratamiento de la litiasis ureteral y renal,   

 
De 2010 a 2012 se realizó un estudio prospectivo, multicéntrico por la Sociedad 
Internacional de Endourología, evaluando 114 centros de 32 países, 11,885 

pacientes, tratados mediante ureteroscopia semirrígida y flexible de los cuales 

1,852 tenían cálculos renales, 8,676 solo cálculos ureterales y 1,145 en ambas 

localizaciones, con una tasa libre de litos de 85.6%, donde el 89.4% de los 

pacientes no requirió otro tipo de tratamientos para la litiasis, con una tasa de 

complicaciones del 3.5%, en su mayoría no significativas.(21) 

  
Acceso ureteral fallido y factores de riesgo asociados. 
El acceso ureteral fallido es un riesgo potencial en los pacientes programados a 

ureteroscopia por cualquier diagnóstico, lo cual involucra la colocación de un 

catéter ureteral de manera temporal y de un nuevo evento quirúrgico posterior, 

para intentar nuevamente el ascenso y completar el procedimiento quirúrgico 

endoscópico. La tasa de acceso ureteral reportada en la literatura mundial va 

desde un 6-16%. (22-24) Es este sin duda, un riesgo que debemos considerar y 

advertir detalladamente al paciente que será candidato a este tipo de 

procedimiento, debiendo consignar su autorización en el formato de 

“consentimiento informado” correspondiente.  

 

Viers y colaboradores, realizaron un estudio retrospectivo de 2009 a 2013, donde 

evaluaron 154 ureteroscopias, de las cuales 25 (16%) requirieron la colocación 



 

de catéter ureteral en el primer procedimiento por falla al acceso, observaron que 

los pacientes que tenían antecedente de colocación de catéter ureteral o cirugía 

endoscópica ureteral previa, presentaban una reducción del riesgo de falla al 

ascenso de 89% y 85% respectivamente.  

En el análisis multivariable, el catéter ureteral previo (odds ratio [OR] = 0,11) y la 

cirugía para litiasis previa (OR = 0,15) redujeron la necesidad de catéter y cirugía 

de intervalo. (25) 

 

En un estudio retrospectivo, realizado en la Universidad de Rush en Chicago, 
por Patrick y colaboradores, evaluaron 422 ureteroscopias desde 2007 hasta 

2016, identificando un acceso ureteral fallido del 6.04% (30/497), la tasa más baja 

reportada en la literatura hasta el momento, encontrando en su análisis que el 

acceso ureteral fallido se correlacionaba con la presencia de cálculo ureteral 

proximal (46.6% contra un 23.9%), no habiendo diferencia en el tamaño de los 

litos, edad, sexo, cirugía abdominal o retroperitoneal previas. El fracaso en la 

ureteroscopia en mujeres se asoció de la misma forma al antecedente de 

histerectomía u ooforectomía previas (67% frente a 32%) y en hombres no 

identificaron ningún factor significativo. (26) 

 

Cetti y colaboradores, realizaron un estudio retrospectivo donde evaluaron la 

incidencia de acceso ureteral fallido a un total de 119 pacientes utilizando un 

ureteroscopio semirrígido de 7,5 Fr y un ureteroscopio flexible de 8.4 Fr, 

encontrando una tasa de 8.4% de falla al ascenso en pacientes con diagnóstico 

de litiasis, realizando cirugía de intervalo sin complicaciones, en este estudio no 

se evaluaron factores asociados a la falla. (27) 

  

En una revisión retrospectiva multiinstitucional de 535 pacientes sin catéter a 

quienes se les practicó ureteroscopia primaria desde 2011 a 2016, Fuller y 

colaboradores obtuvieron una tasa de fracaso para acceder al uréter del 7.7% 

(41/535) identificando que la mediana de edad de mujeres con falla 

ureteroscópica primaria fue significativamente más baja que en las mujeres que 

tuvieron un acceso ureteroscópico exitoso (34 frente a 52 años; p = 0,0041), no 



 

habiendo diferencia en la mediana de edad de los hombres evaluados, además 

observaron que la presencia de litos ureterales proximales tuvo la tasa de fracaso 

más alta con un 18.2%, manteniéndose  como un factor predictivo en la regresión 

logística en comparación con los cálculos renales (odds ratio [OR] 3,14, p = 0,006) 

y al incluirse solo los litos ureterales en el análisis multivariable la ubicación del 

cálculo en el uréter proximal en comparación con el uréter distal siguió siendo el 

único predictor significativo de falla del acceso (OR 0,24, p = 0,015). Mostrando 

una de las tasas más bajas de fracaso al acceso ureteral reportadas en la 

literatura. (28) 

 

Changweii y colaboradores, realizaron un estudio prospectivo de 2005 a 2011, 

el único estudio prospectivo evaluando el tema en estudio, con un total de 512 

pacientes con ureteroscopia inicial de los cuales obtuvieron un éxito en 453 

(88.5%) con 59 pacientes con falla al ascenso, los cuales se manejaron mediante 

la colocación de catéter doble j o catéter ureteral con ascenso y tratamiento 

exitoso en la cirugía de intervalo.(29) 

 

En otro estudio retrospectivo, realizado en la Universidad de Alberta, Canadá, 

Lavoie y colaboradores analizaron 188 casos de ureteroscopia primaria, con un 

8% de falla al ascenso ureteral, el grupo evaluó la edad del paciente, el sexo, el 

IMC, la puntuación de ASA, casos de emergencia, el tratamiento previo de 

cálculos, la presencia de hidronefrosis y el cirujano sin diferencias significativas 

entre los casos con ascenso fallido y ascenso exitoso, solo se documentó 

diferencia significativa en el tiempo transcurrido desde el diagnóstico hasta la 

ureteroscopia (128 frente a 65 días, p=0.044, OR= 1.00, 1.00-1.01). Además, el 

grupo con ascenso fallido presentaba una proporción significativamente mayor de 

cálculos en el tercio proximal del uréter (62.5% frente a 22%, p = 0,043). (30) 

 

Morgan y colaboradores, realizaron de 2018 a 2022 el estudio más reciente 

analizando la prevalencia y los factores asociados al acceso ureteral fallido en 

población estadounidense, analizando un total de 221 ureteroscopias primarias 

en pacientes caucásicos, de raza negra e hispanos con un 15.4% de falla al 



 

acceso ureteral, encontrando que el paso previo del lito (p=0.039) y la ubicación 

de los mismos en el tercio distal del uréter (p=0.042) se asociaban a un acceso 

exitoso y la localización del lito en uréter proximal se asoció con un falla al 

ascenso (p=0.008). Permaneciendo significativas al analizarse con regresión 

logística multivariable. (31) 

 

En estos ocho estudios revisados previamente, se ha evaluado de manera 

primaria la prevalencia del acceso ureteral fallido y en algunos además los 

factores de riesgo asociados al mismo en población en su mayoría 

estadounidense o canadiense no existen en la literatura estudios donde se evalúe 

esta prevalencia en población mexicana o similar. 

 
 

 

 

 



 

 

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
El acceso ureteral fallido es un riesgo potencial en todo paciente para una 

ureteroscopia tanto de primera vez como en procedimiento ulteriores, lo cual 

requiere la colocación de un stent ureteral y un ingreso nuevo a quirófano en fecha 

posterior para repetir el procedimiento. Este riesgo debe discutirse e informarse 

ampliamente al paciente, quien siempre esperará la solución de su padecimiento de 

la manera más rápida y oportuna.  

 

Existen en la literatura reportes de una prevalencia de acceso ureteral fallido desde 

el 7 al 16% en poblaciones tanto canadienses, estadounidenses y europeas, por 

otro lado, actualmente no contamos con un estudio que evalúe estas circunstancias 

en la población mexicana.  

 

Consideramos importante evaluar las posibles variaciones en la prevalencia del 

acceso ureteral fallido ya que esto conlleva la adecuada información al paciente 

previo a su procedimiento, así como cuestiones de costos en la atención a la salud 

de la población mexicana. 

 

 

5. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN. 
 

Derivado de los antecedentes descritos antes, se plantea la siguiente pregunta de 

investigación que pretende responder y aportar información a este problema: 
¿Cuál es la prevalencia en nuestro medio, del acceso ureteral fallido y los factores de riesgo asociados a este 
procedimiento?



 

6. JUSTIFICACIÓN 

 
En nuestro Centro de atención hospitalaria la litiasis renoureteral es el diagnóstico 

número 1. Se realizan en promedio 300 cirugías endoscópicas al año por este 

padecimiento. No existen reportes o estudios que evalúen la prevalencia del acceso 

ureteral fallido o uréter difícil en la población mexicana. La presencia de un acceso 

ureteral fallido requiere el tener que someter al paciente a un mayor número de 

intervenciones con todos los riesgos que una intervención quirúrgica y anestésica 

involucran, cobrando esto, la mayor relevancia de acuerdo con las comorbilidades 

que la población mexicana en su mayoría presenta. 

 

Por todo lo anterior, nos parece importante investigar y determinar la prevalencia de 

acceso ureteral fallido en la población derechohabiente del Hospital General “Dr. 
Gaudencio González Garza” del Centro Médico Nacional “La Raza”, lo cual nos 

permitirá dimensionar nuestro estatus respecto a la población mundial y brindar 

información veraz a los pacientes que serán llevados a un primer procedimiento 

endourológico con este diagnóstico. 



 

7. OBJETIVO GENERAL 

 
Establecer la prevalencia y los factores asociados al acceso ureteral fallido 

en pacientes candidatos a un primer procedimiento endourológico para el 

tratamiento de la litiasis renoureteral. 

 

 

7.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

7.1.1 Estimar la prevalencia de acceso ureteral fallido de primera vez, en pacientes 

con diagnóstico de litiasis renoureteral  

7.1.2 Describir los factores involucrados para el acceso ureteral fallido. 
7.1.3 Determinar las diferencias entre ureteroscopia semirígida y flexible como 

factor de acceso ureteral fallido



 

 

8. HIPÓTESIS 

 
8.1 Hipótesis Nula 

HO: No existe una prevalencia distinta al 12% de casos de acceso ureteral fallido 
en pacientes con diagnóstico de litiasis renoureteral en el primer procedimiento 

endourológico en el Hospital General “Dr. Gaudencio González Garza” del 
Centro Médico Nacional “La Raza” 

 
                     8.2 Hipótesis Alterna 

H1: Existe una prevalencia del 12% de acceso ureteral fallido en pacientes con 

diagnóstico de litiasis renoureteral en el primer procedimiento endourológico en el 

Hospital General “Dr. Gaudencio González Garza” del Centro Médico 
Nacional “La Raza”.



 

 

9. MATERIAL Y MÉTODOS 

 
Se realizará un estudio de investigación de cohorte retrospectivo, observacional, 
analítico, y transversal en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital 
General “Dr. Gaudencio González Garza” del Centro Médico Nacional “La 
Raza” del I.M.S.S., en un periodo de evaluación del 01 de enero del 2019 al 28 de 

febrero del 2023. A través de la revisión pormenorizada de los expedientes clínicos 

de los pacientes que fueron diagnosticados con Litiasis renoureteral y los que 

fueron programados a un primer procedimiento endoscópico y en quienes resultó 

infructuoso el ascenso ureteral por alguna razón particular que se determinará a lo 

largo del presente trabajo de investigación. Para el análisis estadístico se usarán 

frecuencias, proporciones y una X2 para las variables categóricas, una T de 

Student para las variables numéricas y una p ≤ 0.05. 

 
 
 

9.1 TIPO DE INVESTIGACIÓN 
Epidemiológica, 
Clínica. 

 
 

9.2 TIPO DE DISEÑO 

De acuerdo al grado de control de la variable: Observacional. 

Con relación al objetivo que se busca: Analítico. 

En base al momento en que se obtendrán o evaluarán los datos: Retrospectivo. 

Relacionado al número de veces que se miden las variables: Transversal



 

 

9.3 LUGAR DE ESTUDIO 

 
Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital General “Dr. Gaudencio González 
Garza” Centro Médico Nacional “La Raza” del I.M.S.S., localizado en Calzada 

Vallejo y Av. Paseo de las Jacarandas S/N, Colonia La Raza, CP 02990, Ciudad de 

México. 

 

9.4 MUESTRA 

 
Expedientes clínicos de la población derechohabiente de la Unidad Médica de Alta 
Especialidad, Hospital General “Dr. Gaudencio González Garza” del Centro 
Médico Nacional “La Raza” que fueron tratados mediante un primer procedimiento 

endoscópico para el tratamiento de litiasis renoureteral. 

 

 

9.5 POBLACIÓN DE ESTUDIO 

 
Pacientes derechohabientes del Hospital General “Dr. Gaudencio González 
Garza” del Centro Médico Nacional “La Raza” con diagnóstico de Litiasis 
renoureteral, candidatos a ureteroscopia de primera vez en un periodo de 

evaluación del 01 de enero de 2019 al 28 de febrero de 2023.     



 

 

 

9.6 CRITERIOS DE SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

9.6.1 Criterios de inclusión: 

o Expedientes de pacientes con diagnóstico de litiasis renal y de tercio superior del 
uréter, tratados con un primer procedimiento endoscópico por ese padecimiento. 

o Expedientes de pacientes que cuenten con Tomografía Axial Computarizada 

abdominopélvica al ingreso. 

o Expedientes de pacientes con edad desde los 18 hasta los 60 años de ambos géneros. 

o Expedientes de pacientes sin instrumentación ureteral previa. 

o Expedientes de pacientes sin alteraciones anatómicas conocidas de la vía urinaria. 

 
9.6.2 Criterios de exclusión: 

 
o Expedientes de pacientes con litiasis ureteral de tercio inferior y medio. 

o Expedientes de pacientes con instrumentación ureteral previa. 

o Expedientes de pacientes que no cuenten con tomografía abdominopélvica 

al ingreso. 

o Expedientes de pacientes con antecedente de radioterapia abdominal o 

pélvica. 

o Expedientes de pacientes con alteraciones anatómicas conocidas de la vía 

urinaria.  

 

9.6.3 Criterios de eliminación: 

o Expedientes de pacientes que no cuenten con todos los datos inherentes a 

esta investigación.



 

 

 

9.7 CÁLCULO DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA 

 
De acuerdo con las características del estudio, se realizó el cálculo del tamaño de la 

muestra para una población infinita. Basado en la literatura médica internacional, se 

ha observado una tasa de falla al ascenso ureteral que va del 7 al 16%. Por lo que 
la prevalencia esperada para este estudio de investigación se estima en 12%, 
y un nivel de confianza del 95%, con un margen de error del 6%. 
Derivado de lo anterior se realizó la siguiente fórmula cálculo del tamaño de muestra 

para un estudio de prevalencia realizado mediante calculadora Epi info: 

 



 

Z d/2 = Constante asociada al 95% de nivel de confianza. 

P= Prevalencia en la literatura. 

q= 1-Prevalencia 

d2= Precisión esperada de prevalencia. 

 

 

  

               Con la fórmula previa, obtenemos que requerimos una muestra de 113 pacientes. 

 
      9.8 TIPO DE MUESTREO 

 

9.8.1 Probabilístico: se mantuvo el principio de equiprobabilidad de todos los 

expedientes de individuos con diagnóstico de litiasis renoureteral programados al 
primer procedimiento endoscópico, para ser seleccionados y estudiados en este 

protocolo.



 

9.9 DEFINICIÓN Y OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

 
Variable Dependiente 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Escala de 
medición 

Ascenso 
ureteral en 
primer 
procedimient
o 
endoscópico 
para litiasis 
renoureteral 

Imposibilidad para el 

ascenso ureteral en 

pacientes sin 
tratamiento quirúrgico 

previo para litiasis 

renoureteral 

endoscópico 

Pacientes en los que no 

se logró el ascenso 

ureteral en su primer 
procedimiento 

endoscópico al sitio de 

localización del lito. 

 
 

 

Cualitativa 

Dicotómica 

1. Si 

2. No 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



 

 

 
Variables 

Independientes 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de 
Variable 

Escala de 
medición 

Edad Tiempo transcurrido a 

partir del nacimiento de 

un individuo. 

Número de años 

cumplidos del paciente 

al ingreso a la cirugía. 

Cuantitativa 

Discreta 

1.Años cumplidos 

Género Conjunto         de         las 

peculiaridades que 

caracterizan los 

individuos de una 

especie dividiéndolos en 

masculinos y femeninos, 

y hacen posible una 

reproducción que se 

caracteriza      por      

una diversificación 

genética. 

Características 

fenotípicas de la 

persona objeto de 

estudio. 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

1. Femenino 

 
 

2. Masculino 

Uso de 
bloqueadores 
alfa 
adrenérgicos  

Uso de medicamentos 

bloqueadores de 

receptores alfa 

adrenérgicos. 

Uso de medicamentos 

bloqueadores de 

receptores alfa 

adrenérgicos al menos 7 

días previos al 

procedimiento. 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

1.SI 

 
2.NO 

Cultivo de orina 
positivo 

Cultivo de orina con 

desarrollo bacteriano 

significativo previo al 

procedimiento. 

Desarrollo bacteriano en 

cultivo de orina mayor a 

100,000 UFC/ml dentro 

de las 2 semanas previo al 

procedimiento. 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

1.SI 

 
2.NO 

Lateralidad Unidad renal o uréter 

afectado (derecho o 

izquierdo). 

Unidad renal o uréter 

afectado (derecho o 

izquierdo). 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

1. Derecho 

2. Izquierdo 

Tamaño del lito Medición en mm del lito 

por tomografía 

computada. 

Medición en mm del lito 

por tomografía 

computada en su 

Cuantitativa 

Nominal 

Dicotómica 

1. Menor de 10 

mm 

2. Mayor de 10 



 

diámetro máximo. 

 

mm 

Localización del 
lito 

Porción de la vía urinaria 

donde se encuentra el 

lito a tratar. 

Litiasis renal. 

Litiasis ureteral proximal. 

 

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

1. Renal 

2. Uréter 

proximal 

Lituria Excreción urinaria de 

litos previo al 

procedimiento. 

Excreción urinaria de 

litos 2 meses previo al 

procedimiento 

 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

1.SI 

 
2.NO 

Tiempo del 
diagnóstico a la 
ureteroscopia 

Tiempo transcurrido 

desde el diagnóstico 

hasta la realización de la 

cirugía. 

Días transcurridos 

desde el diagnóstico 

hasta la cirugía 

Cuantitativa 

Nominal 

Dicotómica 

1. Menos de 30 

días 

2. Más de 30 

días 

Hidronefrosis Presencia de 

hidronefrosis en la 

tomografía axial 

computada. 

Presencia de 

hidronefrosis en la 

tomografía axial 

computada, en 2 grupos, 

grado 1-2 y 3-4. 

 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

1.Grado 1-2 

 
2.Grado 3-4 



 



 

9.10 DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO. 

 

 
Se presentará el protocolo de tesis al Comité Local de Investigación del Hospital 
General “Dr. Gaudencio González Garza” del Centro Médico Nacional “La 
Raza” del Instituto Mexicano del Seguro Social. Una vez obtenida la autorización 

se procederá a la recolección de datos. 

 
Mediante la búsqueda y revisión en el Archivo Clínico, de los Expedientes de los 

pacientes relacionados al presente proyecto de investigación, es decir, pacientes 

con diagnóstico de litiasis renoureteral, los cuales serían proyectados para un primer 

procedimiento endoscópico, y que al mismo tiempo cuenten con los criterios de 

inclusión suficientes, descritos con anterioridad. 
 

De esa manera, el investigador clasificará los expedientes de los pacientes de 

acuerdo con lo descrito en el instrumento de recolección de datos, considerando los 

resultados de pacientes, se evaluará la prevalencia del acceso ureteral fallido y los 

factores de riesgo significativos asociados a este proceso, al mismo tiempo se 

obtendrán los resultados de acuerdo con las variables de interés inherentes a este 

estudio de investigación. 

 
Se realizará el cálculo de tamaño de muestra con el software Epi Info 7, el cuál es 

un software de uso libre, mismo que no requiere de licencia para su empleo. 

Posterior a la captura de la información se procederá a transcribir los datos de los 

pacientes a una hoja prediseñada de Excel; por último, se exportará al programa 

estadístico SPSS versión 25 para Windows.



 

El investigador responsable se obliga a presentar los respectivos Informes de 

seguimiento, y una vez que el estudio haya concluido, presentará el Informe de 
Seguimiento Técnico final, así como los Informes Extraordinarios que se le 

requieran sobre el avance del Proyecto de Investigación, hasta la terminación o 

cancelación del mismo. 

 
 

9.11 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Las variables nominales y/o categóricas se expresarán como porcentajes, y se 

obtendrá la prevalencia mediante la obtención de una tasa. Las variables continuas 

se expresarán como promedio ± desviación estándar para los datos con distribución 

normal y como medianas con rango intercuartilar (RIC) para las que tendrían 

distribución libre. 

La normalidad de los datos cuantitativos se determinará mediante la prueba de 

Kolmogorov-Smirnof. Se dividirá la muestra en dos grupos, con y sin falla al 

ascenso ureteral, la comparación entre los grupos  para  las  variables  cuantitativas  

se  efectuará mediante  T  de  student  ó  U  de  Mann  Whitney  según  su  

distribución;  la  comparación  de  variables  categóricas  se  efectuará mediante  

Chi2  o  Exacta  de  Fisher.    Se realizará un análisis de regresión logística 

multivariada para determinar la significancia de los factores de riesgo con relación al 

objetivo principal. 



 

10. ASPECTOS ÉTICOS 
 

En el presente proyecto de investigación, el procedimiento estará de acuerdo con las 

Normas éticas, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 
Investigación para la Salud y con la Declaración del Helsinki de 1975 enmendada 

en 1989 y su última modificación en 2013, así como de Códigos y Normas 
Internacionales vigentes de las buenas prácticas de la investigación clínica. Así 

mismo, el investigador principal se apegará a las Normas y Reglamentos 
Institucionales y a los de la Ley General de Salud. 

 
Se tomará el cuidado, seguridad y bienestar de los pacientes, y se respetarán 

cabalmente los principios contenidos en él, la Declaración de Helsinki, la Enmienda 
de Tokio, Código de Nüremberg, el Informe de Belmont, y en el Código de 
Reglamentos Federales de los Estados Unidos. Dado el tipo de investigación se 

clasificará como “sin riesgo”, el investigador no tendrá participación en el 

procedimiento con el que fueron tratados los pacientes, el investigador solo se limitará 

a la recolección de la información generada y capturada en el expediente clínico. 

 

Se tomarán en cuenta las disposiciones del Reglamento de la Ley General de 
Salud en Materia de Investigación para la salud, en el Título Segundo, Capítulo 
primero en sus artículos: 13, 14 incisos I al VIII, 15,16,17 en su inciso II, 
18,19,20,21 incisos I al XI y 22 incisos I al V. Así como también, los principios 
bioéticos de acuerdo con la Declaración de Helsinki con su modificación en Hong 
Kong basados primordialmente en la beneficencia y la autonomía, así como su 

última modificación en Fortaleza, Brasil 2013, que tiene como principio básico el 

respeto. 

 
En el artículo 13, señala que deberá prevalecer el criterio del respeto a su dignidad 

y la protección de sus derechos y bienestar, al salvaguardar la información obtenida 

de los expedientes.



 

Del artículo 14, en el inciso I, que apegado a los requerimientos de la Institución 
y del Comité Local de Investigación, se ajustará a los principios éticos y científicos 

justificados en cada uno de los apartados del protocolo. 

 

Del artículo 17 de la Ley General de Salud, se considera este tipo de estudio con 

sin riesgo, puesto que no se realizará intervención o maniobra intencionada que 

altere las variables fisiológicas, psicológicas o sociales de los individuos 

participantes. 

El investigador se rige bajo un importante código de ética y discreción, por lo tanto, 
no existe la posibilidad de que la información que se recabará del expediente clínico 

con respecto a los pacientes, se filtre de manera total o parcial y atente contra la 

vida e integridad del mismo, y para mantener y garantizar la confidencialidad de 
los expedientes no se identificará por nombre ni por número de seguridad social, 

asimismo se asigna un folio específico a cada expediente en la hoja de recolección 

de datos que únicamente podrán identificar el investigador principal y el tesista del 

proyecto. 

El presente proyecto será presentado al Comité de ética, así como al Comité de 

investigación, recalcando de esta forma que dicho proyecto no requiere de carta de 

consentimiento informado al tratarse de un estudio retrospectivo y por lo anterior se 

anexa el documento “carta de excepción de consentimiento informado”. 

 

 
10.1 CONFLICTO DE INTERESES. 

 
El investigador principal, así como el investigador tesista, aseguran que no existe 

conflicto de interés para la realización de este estudio ni para su publicación.



 

 

11. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD. 

 

                       11.1 Recursos humanos: 

● Doctor Julio César Ocadiz Márquez, Médico No Familiar, especialista en 

Urología adscrito al Servicio de Urología del Hospital General del 
Centro Médico Nacional “La Raza” del IMSS. 

● Doctor Pedro Ávila Herrera, Médico No Familiar, especialista en Urología 
adscrito al Servicio de Urología del Hospital General del Centro 
Médico Nacional “La Raza” del IMSS. 

● Doctor Abraham Darío Obeso Padilla, Médico Residente de 5º año de la    

subespecialidad de Urología Hospital General del Centro Médico Nacional 
“La Raza” del IMSS. 

 
 
                      11.2 Recursos materiales: 

o Los recursos materiales utilizados son las instalaciones del Servicio de 
Urología del Hospital General del Centro Médico Nacional “La Raza” del 
IMSS. 

o Los elementos necesarios para el vaciamiento de los datos e información son 

la papelería (hojas, plumas, clips, lápices, etc.), equipo de cómputo, 

copiadora, sistema electrónico de vigencias de la red informática del Servicio 
de Urología del Hospital General del Centro Médico Nacional “La Raza” 
del IMSS. 

o Para el presente estudio se utilizaron recursos económicos externos 

adicionales a los materiales disponibles del Servicio de Urología del 
Hospital General del Centro Médico Nacional “La Raza” del IMSS, los 

cuales se mencionan a continuación: impresora HP, bolígrafos, hojas 

blancas, corrector, Laptop Samsung, Memoria USB externa. 



 

 

12. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
"PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A URETEROSCOPIA SEMIRRÍGIDA Y FLEXIBLE FALLIDA, PARA 
EL TRATAMIENTO DE LITIASIS RENOURETERAL" 

                                         P= PROGRAMADO R= REALIZADO 

 
ACTIVIDAD 2023 - 2024 

ENERO 
2023 

FEBRERO 
2023 

MARZO 
2023 

ABRIL 
2023 

MAYO 
2023 

JUNIO 
2023 

JULIO 
2023 

AGOSTO 
2023 

SEPTIEMBRE 
2023 

OCTUBRE 
2023 

NOVIEMBRE 
2023 

DICIEMBRE 
2023 

E
N
E
R
O 
2
0
2
4 

 
DELIMITACIÓN DEL 
TEMA A 
ESTUDIAR 

R R            

 
 
INVESTIGACIÓN 
BIBLIOGRÁFICA 

 R R R          

 
ELABORACIÓN DEL 
PROTOCOLO HASTA 
PRESENTACIÓN A LOS 
COMITES 

   P P P P       

 
REVISIÓN DEL 
PROTOCOLO POR EL 
COMITÉ DE ÉTICA 

       P P     

REVISIÓN DEL 
PROTOCOLO POR EL 
COMITÉ LOCAL DE 
INVESTIGACIÓN 

       P P P    

 
REGISTRO DEL NÚMERO 
DE PROTOCOLO 

         P P   

 
RECOLECCIÓN DE LA 
INFORMACIÓN 

          P P  

 
ANÁLISIS DE 
RESULTADOS 

           P  



 

 
PRESENTACIÓN FINAL 
DEL TRABAJO 

            P 

 

 

13. RESULTADOS. 
 
 

En nuestro estudio, obtuvimos una prevalencia de falla al ascenso ureteral para el tratamiento de la 
litiasis renoureteral en el primer procedimiento del 7%, un porcentaje con tendencia a la baja con 
respecto a la literatura internacional.  Así mismo se realizó un análisis    de frecuencias y tablas cruzadas 
para evaluar las variables que pueden afectar la tasa de ascenso ureteral,   analizamos como variables: el 
uso previo de tamsulosina, cultivo previo, lituria, tiempo del diagnóstico al tratamiento, localización y 
tamaño del lito y el grado de hidronefrosis. Obteniendo como variables con significancia estadística la 
localización renal o uréter proximal del lito (P= <.001, OR 0.786, IC 95% 0.671-0.921), el tamaño del lito 
mayor de 10 mm (P=<0.001, OR 0.820, IC 95% 0.706-0.951), la hidronefrosis grado 3-4 (P= <0.001, OR 
0.679, IC 95% 0.526-0.876) y el tiempo de diagnóstico al tratamiento mayor de 30 días (P=0.008, RR 
0.768, IC 95% 0.53-1.1).   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla cruzada hidronefrosis/ascenso. 
 



  

 
 
 
 
 
 
Prueba de chi-cuadrado hidronefrosis/ascenso. 

 
Estimación de riesgo hidronefrosis/ascenso. 
 

 
Tabla cruzada tamaño/ascenso. 
 

 
Prueba de chi cuadrado tamaño/ascenso. 



  

 
Estimación de riesgo tamaño/ascenso. 
 

 
Tabla cruzada localización/Ascenso 
 

 
Prueba de chi cuadrado localización/Ascenso. 

 
Estimación de riesgo localización/Ascenso. 



  

 

 
Tabla cruzada tiempo/ascenso. 

 
Prueba de chi cuadrado tiempo/ascenso. 

 
Estimación de riesgo tiempo/ascenso. 
 



  

 
Análisis de regresión lineal. 
 

                 
 
 
 14.  CONCLUSIONES: 
 

Previamente no se había realizado en México un estudio evaluando lo anterior. Comparado con lo reportado 
en la literatura mundial, se obtuvo una prevalencia similar y algunos factores de riesgo similares, en la 
población mexicana podemos identificar como factores de riesgo la presencia de hidronefrosis, el tamaño y 
la localización del lito, con lo cual en un futuro podría desarrollarse una escala predictiva de falla al ascenso. 
Así existe la posibilidad de realizar un estudio que evalúe como objetivo primario los factores de riesgo para 
la falla al ascenso de manera prospectiva para conseguir un mayor poder estadístico. 
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14.  ANEXOS 
 

                     ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO Y EXCEPCIÓN A CONSENTIMIENTO         

                     INFORMADO 

 

                  CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO. 
 

El presente protocolo se clasifica como “sin riesgo”, por lo que no requiere de 

consentimiento informado, pero sí del dictamen favorable del Comité de Ética en 
Investigación, por lo que, al ser un estudio retrospectivo, se realizará la obtención 

de datos a través de la revisión de expedientes clínicos, así como de los estudios de 

gabinete (tomografía abdominopélvica) y de laboratorio, por lo que se mantendrá la 

confidencialidad de los datos con la identificación de éstos por medio de folios que 

sólo los investigadores podrán identificar. 

 

 

           ANEXO 2. Instrumento de recolección de datos. 
 

Paciente Ascenso (Si o 
No) Edad Género 

Uso de alfa 
adrenérgicos 

previos 

Cultivo de 
orina Lateralidad Localización 

del lito Lituria 
Tiempo 

diagnóstico-
cirugía 

Hidronefrosis 

1           
2           
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